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Conclusion.– Le principal facteur de limitation est périphérique. Cependant, les
facteurs cardiaque et pulmonaire semblent impliqués, même en dehors d’une
atteinte au repos. La présence d’un défaut de recrutement des volumes et d’une
montée insuffisante du pouls d’O2 à l’effort incite à faire des explorations
supplémentaires dans ce domaine, avec notamment des mesures embarquées du
débit cardiaque à l’effort.
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Objectifs.– Observer les effets d’un entraînement aérobie chez des patients
atteints de la maladie de Parkinson (MP).
Matériel/Patients et méthodes.– Quatorze patients atteints d’un stade < III sur
l’échelle de Hoehn etYahr [1] ont été répartis entre un groupe contrôle sans
intervention (n = 6) et un groupe ayant bénéficié d’un entraînement aérobie sur
vélo stationnaire (n = 6). Le groupe « aérobie » a suivi 24 séances d’exercice sur
une durée totale de 3 mois. L’entraînement était programmé entre 50 et 70 % de
leur puissance maximale aérobie (PMA). Un test d’effort maximal sur
bicyclette ergométrique a permis de comparer les performances pré- et post-
intervention dans chacun des groupes. Des questionnaires d’anxiété, dépres-
sion, qualité de vie ont également été soumis aux 2 groupes de patients. Une
Anova pour mesures répétées a été utilisée pour l’analyse statistique des
résultats.
Résultats.– Nous avons observé un effet « groupe  temps » pour la puissance
maximale aérobie ; le groupe « aérobie » a amélioré ses performances de 21 %,
alors que le groupe contrôle a diminué ses performances de 9 %. Un effet
« temps » était également observable pour la fréquence cardiaque 2 minutes
post-effort, l’analyse post-hoc révélant un effet significatif uniquement pour le
groupe « aérobie » (–12 %). Les sujets du groupe « aérobie » ont aussi amélioré
leur VO2max de 17 %, mais ce changement n’est pas significatif. Aucun
changement significatif n’a été observé pour les questionnaires psychomé-
triques.
Conclusion.– L’entraînement aérobie a amélioré la puissance aérobie ainsi que
la récupération post-effort des patients ayant pratiqué un entrainement aérobie.
Les effets d’un programme plus long et plus intense sur les performances
maximales et sous-maximales des sujets parkinsoniens restent à investiguer.
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Objectif .– Dans la maladie de Parkinson, la prise en charge actuelle –
médicamenteuse et chirurgicale – reste insuffisante pour prévenir la perte
d’autonomie motrice liée à l’évolution de la maladie. Peu d’études prouvent
l’efficacité fonctionnelle du travail physique.
Méthode.– Dix patients (4F; âge 68  10; Hoehn & Yahr 2–3) ont suivi un
programme de kinésithérapie standardisée (renforcement moteur asymétrique
ou programme global) à domicile sur 8 semaines à raison de 3 séances
hebdomadaires de 60 minutes et ont été évalués en OFF (avant toute prise de
médicaments) avant et après intervention sur le score Global Mobility Task
(GMT, relevé à partir de la position allongée sur le sol).
Résultats.– La vitesse de relevé du sol a plus que doublé en 8 semaines
d’entraînement physique (temps total, j1 44  14 s; j60, 17  6 s,
p < 0,05, Wilcoxon). L’étape la plus accélérée était la mise debout à
partir de la position chevalier servant (durée j1, 23  8 s, j60, 4  1 s,
p < 0,05).
Conclusion.– Le traitement physique standardisé apporte un impact fonctionnel
au moins comparable à celui des traitements médicamenteux dans la maladie de
Parkinson.
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Le suivi du patient parkinsonien s’articule autour de trois grands axes :
– la mise en place et le suivi du traitement médicamenteux et/ou chirurgical par
les médecins généralistes, les neurologues de ville et hospitaliers et les
neurochirurgiens ;
– la prise en charge rééducative par les médecins de médecine physique et
réadaptation (MPR), kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes et
psychologues ;
– le suivi médicosocial et le soutien des familles par les assistantes sociales, la
maison départementale des personnes handicapées, l’allocation personnalisée
d’autonomie, les associations de malades.
Pour les maladies de Parkinson (MP) aux stades 1 à 4 de la classification de
Hoehn et Yahr [1], une prise en charge en centre de réadaptation est proposée,
associant pendant quelques semaines un réentraînement à l’effort (renforcement
musculaire et exercices aérobies à haute intensité) [2], un entraînement de la
voix et du souffle selon la méthode Lee Silverman Voice Treatment (LSVT1),
une évaluation des fonctions cognitives (syndrome dysexécutif, mild cognitive
impairment) et de l’autonomie dans les AVJ, et la mise en place de stratégies de
compensation.
Une réflexion en partenariat avec les neurologues libéraux et hospitaliers est
en cours sur l’intérêt de mettre en place un site internet (mirabelle-park.fr),
pour l’instant dédié aux professionnels de santé libéraux, dont l’objectif
est d’apporter une information claire et détaillée sur divers aspects de la
MP :
– rappels cliniques et thérapeutiques ;
– principes fondamentaux et intérêt de la MPR dans la MP ;
– description détaillée de la prise en charge en kinésithérapie, ergothérapie,
neuropsychologie et orthophonie ;
– liens vers les sites et adresses utiles en région Lorraine.
L’objectif plus global est d’établir à moyen terme un réseau lorrain de
professionnels de santé formés au suivi de la MP.
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Notre objectif fut d’évaluer l’impact de la neurorééducation pour améliorer
l’autonomie du patient parkinsonien (PRK) dans les activités de vie quotidienne
et d’augmenter sa qualité de vie. Nous avons effectué une épreuve clinique de
notre MPR programme et nous avons comparé différents complexes de
neurorééducation.
Patients et méthodes.– Pendant la période 1993–2013 dans les cliniques de
neurorééducation des hôpitaux universitaires de Pleven et Sofia (hôpital
universitaire St Ivan Rilsky), nous avons observé un groupe expérimental de
296 patients avec PRK idiopathique : forme rigide (87 patients), rigide-
hypocynétique (141 patients) et tremor-rigide (68 patients) ; avec niveaux
correspondants du PRK syndrome – I (38 patients), II (165 patients) et III
(93 patients) – d’après la classification de Hoehn et Yahr. Nous avons divisé le
groupe expérimental en 7 sous-groupes avec MPR programmes différents (de
30 jours) composées des modalités suivantes (en combinaison synergique) :
kinésithérapie, ergothérapie, magnétothérapie, phonophoresis, courant inter-
férentiel, TENS. Le groupe contrôle a été formé de 23 patients (1990–1993),
avec programme MPR standard.
L’évaluation statistique des résultats a été réalisée par le paquet statistique
SPSS, version 11.5., options : comparaison de deux échantillons avec analyse
paramétrique des variances Anova et distribution non paramétrique et analyse
corrélative : t-test (t-criterium, p value), Signed test, Signed rank test,
Kolmogorov-Smirnov test, Mann-Whitney (Wilcoxon) W test (W median).
Nous avons considéré la signifiance statistique au cas p < 0,05. En certains cas,
le résultat fut p < 0,01.
Analyse des résultats.– Pendant l’observation prospective ; nous avons noté
un effet signifiant sur le degré du PKR-syndrome (échelle de Hoehn et Yahr),
la rigidité musculaire, la bradi et hypokinésie ; la qualité de vie et
l’autonomie dans les activités de vie quotidienne : self-service (balance,
marche, toilette, s’habiller, manger) ; Barthel index ; évaluation de la
capacité d’effectuer des activités familiales (faire le lit, la cuisine, se laver,
hygiène) ; sur l’intensité de la douleur paravertébrale (évaluée par l’Échelle
visuelle analogue – VAS) ; sur la dépressivité. Nul effet n’a pas été observé
sur le tremblement statique.
Conclusion.– L’inclusion de la thérapie occupationnelle fonctionnelle dans
le programme MPR complexe améliore la qualité de vie du patient
parkinsonien.
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Walking remains possible throughout the course of Parkinson’s disease (PD) but
is often severely affected. In the early stages, gait speed and turning are
compromised by decreased arm swing, head-pelvis rotation, reduced stride
length and increased stride time variability. In the later stages, episodic
problems like freezing and falling emerge, of which it is known that cognitive
impairment and brainstem locomotion and postural networks are key
contributors. Freezing can be viewed as (1) a momentary exacerbation of
abnormal gait, (2) a generic disturbance of repetitive movement or (3) as a
trigger-induced multi-system phenomenon. Both dopamine and STN-DBS
have a positive effect on bradykinetic gait, freezing and falling up to a point.
Rehabilitation has a supplementary role in the management of gait and posture
disturbance in PD. We propose a systematic physiotherapy protocol, targeted at
secondary and tertiary prevention of gait and balance disorder throughout the
course of the disease. In addition, dual task training may improve automaticity
of gait in the early stages. It has been found that balance-related training aimed
at mid stage patients improves gait and balance but not falls. Mechanism-based
physiotherapy for freezing may be helpful, but freezers have more cue-
dependency and reduced learning capacity than non-freezers. We conclude that
effective gait and balance rehabilitation is disease stage-dependent and that
further study is needed on whether training of both motor and cognitive function
may be of benefit for freezing and falling.
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Introduction.– Parkinson’s disease (PD) alters postural stability from early
stages on [1]. This study aimed to analyze the effects of an 8-week physical
therapy program on postural stability in Parkinson’s disease.
Methods.– Twenty-seven patients with mild to moderate PD (67  8 y, Hoehn
& Yahr 2.2  0.4, UPDRS III OFF, 21.0  6.4) underwent standardized home
physical therapy, 3  1 h/week during 8 weeks. All participants performed
posturography, upright on a force plate (fe = 250 Hz), in 4 conditions: eyes open
(EO) or closed (EC); feet apart [2] (2  60 s) or together (2  30 s), before (pre)
and immediately after the program, in the OFF state (> 12 h after the last
levodopa intake). The maximal center of pressure (CP) excursion in
mediolateral and anteroposterior axis, the mean CP speed and the ellipse
area circumscribing 85% of CP displacement were assessed. A subgroup of 13
patients was compared with 13 age-matched healthy subjects.
Results.– Feet together, anteroposterior CP displacement and ellipse area were
increased in Parkinson’s (EO, 28 mm vs 22 mm, P = 0.045; EC, 34 mm vs 26 mm,
P = 0.072; area: EO, 341 mm2 vs 221 mm2, P = 0.053; EC, 560 mm2 vs 257 mm2,
P = 0.022). In all 4 conditions, PD patients showed higher CP mean speed than
healthy subjects (P < 0.001). After standardized physical therapy, anterior-
posterior CP displacements feet together decreased by 12% EO (pre, 26 mm, post,
23 mm, P = 0.015) and 15% EC (pre, 34 mm, post, 30 mm, P = 0.015).
Conclusion.– Standardized physical therapy 3 h/week for 8 weeks was associated
with postural stability improvement, with decreased body oscillations in the
sagittal plane.
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